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RESUMEN
Los huesos maxilares constituyen asiento de una gran variedad de quistes y neoplasias que pueden ser de
difícil diagnóstico. De entre todos los procesos tumorales que se dan en el territorio maxilofacial, los quistes
son de gran importancia debido a la frecuencia de su presentación. Los quistes maxilares tienen distinto origen
y comportamiento clínico. A partir de la clasificación de la OMS de 1992, esta revisión estudia las caracterís-
ticas clínicas, radiográficas y epidemiológicas de los quistes del desarrollo odontógenos. Una adecuada explo-
ración clínica y radiográfica por parte del odontólogo es suficiente para alcanzar un diagnóstico de presunción.
Las consideraciones clínicas y terapéuticas de cada uno de estos quistes son variables, por lo que es necesario
conocer el comportamiento epidemiológico de ellos. El diagnóstico de presunción, el tamaño de la lesión y la
relación de esta con estructuras anatómicas vecinas condicionará el tipo de tratamiento. El diagnóstico defini-
tivo lo dictaminará el análisis anatomopatológico.
Palabras clave: Quiste odontogénico, quiste dentígero, quiste folicular, quiste de erupción, quiste periodontal
lateral, quiste odontogénico glandular, queratoquiste, quiste primordial, tratamiento.
SUMMARY
The maxillary bones constitute the base of a big variety of cyst and tumours that can be difficult to diagnose.
Among all the tumor processes that can occur in the maxillofacial area, cysts are of the utmost importance due
to their frequency. Jaw cysts have different origins and clinical behavior. After the OMS classification in 1992,
this review examines the clinical, radiographic and epidemiological characteristics of the cyst of the odontogenic
development. An appropriate clinical and radiographic exploration on the part of the dentist is enough to reach
a presumptive diagnosis. The clinical and therapeutic considerations of each of these cysts are variable, so it is
necessary to know their epidemiological behavior. The presumptive diagnosis, the size of the cyst and its
relationship with neighboring anatomical structures will determine the type of treatment. The definitive diagno-
sis will be determined by the anatomical and pathological diagnosis.
Key words: Odontogenic cyst, dentigerous cyst, follicular cyst, eruption cyst, lateral periodontal cyst,
odontogenic glandular cyst, keratocyst, primordial cyst, treatment.
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INTRODUCCIÓN
Quiste se define como una bolsa conectivo-epitelial,
tapizada en su interior por epitelio y recubierta en su
cara externa por tejido conectivo, que encierra un
contenido líquido o semilíquido. Son asintomáticos
y se descubren en estudios radiográficos de rutina.
Desde la primera clasificación propuesta por
Robinson en 1945, se han sucedido múltiples clasifi-
caciones. En esta revisión nos basamos en la clasifi-
cación de la OMS de 1992 (1) visible en la Tabla 1.
De acuerdo a su patogénesis, se clasifican como le-
siones del desarrollo o de tipo inflamatorio. Concre-
tamente revisaremos los quistes del desarrollo clasi-
ficados como odontógenos. Debido a la dificultad
diagnóstica que presentan los quistes de los maxila-
res, se realiza una revisión sobre el tema con el obje-
tivo de clarificar la actitud diagnóstica y terapéutica
para cada tipo de quiste. La Tabla 2 presenta los
distintos tipos de quistes incluidos en la revisión jun-
to con sus características clínicas, epidemiológicas y
de tratamiento habituales. La práctica ha demostra-
do que existen dificultades en la interpretación clíni-
ca y radiológica de estas afecciones ya que muchas
de ellas se asemejan entre sí. Debido a esto, se ex-
ponen criterios diagnósticos erróneos y conductas
terapéuticas inadecuadas. Las consideraciones qui-
rúrgicas de los quistes maxilares están relacionadas
con los patrones clínicos e histológicos de cada uno
de ellos. Todas estas consideraciones, junto con las
ventajas e inconvenientes de cada tipo de tratamien-
to (Tabla 3) dictaminaran la opción terapéutica más
adecuada.
MATERIALES Y MÉTODOS
Los artículos de la presente revisión se buscaron en
noviembre de 2011, en la base de datos Pub Med, y
se incluyeron los siguientes criterios de búsqueda:
odontogenic cysts and treatment. La búsqueda se
limitó a estudios en inglés, español y francés, a partir
del año 2001 a 2011.
RESULTADOS
Fruto de esta combinación se obtuvieron 649 artícu-
los. Se descartaron todos aquellos que no seguían la
clasificación de Quistes de los maxilares de la OMS
de 1992 y aquellos que trataban únicamente de quis-
tes inflamatorios o tumores de los maxilares. De esta
forma se obtuvieron 60 artículos que fueron analiza-
dos a texto completo. También se realizó una bús-
queda manual en revistas específicas en español con
los mismos criterios.
DISCUSIÓN
Plantearemos la discusión de los datos recogidos en
base a dos aspectos, por un lado lo recogido en la
literatura para cada una de las patologías y por otro
lado bajo la perspectiva de las opciones terapéuticas
en general.
Tipos de quiste
El diente deriva en parte del mesénquima (saco foli-
cular, cemento, alveolo y ligamento), en parte del
TABLA 1.- CLASIFICACIÓN DE LOS
QUISTES DE LOS MAXILARES
(Kramer, OMS 1992) (1)
A) Del desarrollo
• Odontógenos:
— Quiste gingival infantil
— Quiste gingival adulto
— Queratoquiste (primordial)
— Quiste dentígero (folicular)
— Quiste de erupción
— Quiste periodontal lateral
— Quiste glandular
— Quiste odontogénico calcificante
• No odontógenos:
— Quiste nasolabial
— Quiste globulomaxilar
— Quiste nasopalatino
B) Inflamatorios
— Quiste radicular
— Quiste paradental
— Quiste residual
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epitelio (lámina dentaria, ameloblastos y vaina de
Hertwig) y en parte del ectomesénquima inducido
por el epitelio (odontoblastos). A lo largo de la odon-
togénesis se forman una serie de estructuras que,
tras cumplir su función, deben desaparecer. Sin em-
bargo, pueden dejar tras de sí residuos o restos que
pueden ser punto de partida de neoformaciones.
Tanto los quistes del desarrollo como los inflamato-
rios se caracterizan por un crecimiento lento y una
tendencia expansiva. A pesar de ser entidades con
un comportamiento benigno, pueden alcanzar un
tamaño considerable si no se diagnostican y se tra-
tan a tiempo (1-34).
A continuación se detallan las características clínicas
y radiográficas, la epidemiología y las particularida-
des de cada quiste de forma individual. El resumen
de todas estas características aparece en la Tabla 2.
Quiste Gingival del Adulto (QGA)
Se trata de un quiste infrecuente, localizado típica-
mente en mandíbula (60-80%), en la zona vestibular
de caninos y premolares y aparece como una única
y pequeña hinchazón gingival, de forma oval y con
aspecto de contenido líquido. Suele aparecer entre
la 5ª-6ª década de vida. Los dientes asociados son
vitales. Raramente aparece de forma múltiple, ni
unilateral ni bilateralmente, y tampoco suele apare-
cer en el vientre lingual. Al contrario que el Quiste
Periodontal Lateral, el QGA es una lesión originada
en la encía o la mucosa alveolar, no en el hueso
TABLA 2.- RESUMEN DE LAS CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, EPIDEMIOLÓGICAS
Y TERAPÉUTICAS DE CADA TIPO DE QUISTE
Tipo de quiste Frecuencia Localización Sexo Edad Afectación Opciones Observaciones
ósea terapéuticas
Quiste gingival ≤ 0,5 % Mandíbula Más en 5ª-6ª Infrecuente - Biopsia excisional - Dientes asociados vitales
del adulto  (60-80%) s década - Raramente es múltiple
Quiste 18-33% 3º M inferior > Más en 2ª-3ª Si - Enucleación - Se asocia a la corona de
dentígero C superior > u década - Descompresión   dientes no erupcionados
3º M superior   / Marsupialización
Quiste de ≤ 0,8% Más frecuente Más en 1ª Infrecuente - Control y seguimiento - Dentro de la mucosa
erupción en mandíbula u década - Incisión liberadora   de un diente a punto
- Exéresis simple   de erupcionar
- Marsupialización
Quiste 0,3-1,7% Mandíbula Más en 3ª-4ª Si - Enucleación - Adherido a diente
periodontal u década   erupcionado y vital
lateral
Quiste ≤ 0,2% Mandíbula u=s Alrededor Si - Enucleación - Alto índice de recurrencia
odontogénico  (70-85%) de la 5ª - Enucleación +   (≈ 25%)
glandular década   osteotomía periférica - Más recurrencia cuando
- Resección marginal   multilocular
- Otros: (marsupiali-
   zación, técnicas
   coadyuvantes)
Queratoquiste  1-21% Mandíbula Más en 2ª-3ª-4ª Si - Enucleación - Alto índice de recurrencia
(65-80%) u década - Enucleación +   (20-30%)
  técnicas coadyuvantes - Hasta un 40% de casos
- Descompresión /   asociados a un diente
  marsupialización    no erupcionado
- Resección marginal
  o en bloque
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alveolar. La afectación ósea es infrecuente, pero en
ocasiones erosiona el hueso. La exposición radicular
en el momento de la remoción del quiste es un ha-
llazgo extremadamente raro (5-7).
La incidencia relativa del QGA en amplias series de
casos se ha cifrado en ≤ 0,5% y tiene una ligera pre-
dilección por el sexo femenino (2-8). Entre los posi-
bles diagnósticos diferenciales (DD) pueden incluir-
se: quiste periodontal lateral, fibroma, granuloma de
células escamosas, granuloma piogénico, mucoce-
le, quiste periapical de origen endodóntico y quera-
toquiste (5).
El tratamiento clásico del QGA es la biopsia excisio-
nal (5,7).
Quiste Dentígero (o folicular) (QD)
Dicho quiste aparece como una lesión unilocular,
radiolúcida, bien definida y asintomática (excepto
cuando alcanza un tamaño considerable). Se asocia
a la corona de dientes no erupcionados y clínica-
mente puede expandir el hueso cortical hasta tal
punto que provoca el desplazamiento de los gérme-
nes y la reabsorción radicular de los dientes adya-
centes (9-12). Suele aparecer en la 2ª-3ª década de
vida (9,10). Afecta más a hombres y aparece con
más frecuencia asociado a los terceros molares infe-
riores, seguido por los caninos superiores y los ter-
ceros molares superiores Raramente afecta a dien-
tes supernumerarios (3,6,10,11). El QD se forma a
partir del epitelio reducido del esmalte, y su conteni-
do es líquido (11). La incidencia relativa del QD en
amplias series de casos oscila entre el 18 y el 33%,
siendo el quiste odontogénico más frecuente por
detrás del quiste radicular (2,3,13).
Las opciones terapéuticas del QD son la descom-
presión, marsupialización o la enucleación según las
características de las lesiones (11,14). Los criterios
que dictarán la modalidad de tratamiento son el ta-
maño y la localización de la lesión, la edad del pa-
ciente, la dentición que presenta y la posible afecta-
ción de estructuras anatómicas importantes (11). La
exéresis simple estará indicada cuando no haya ries-
go de lesionar estructuras anatómicas, tales como,
ápices de dientes vitales vecinos, seno maxilar o el
nervio dentario inferior. En cambio, la marsupializa-
TABLA 3.- VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LAS DIFERENTES OPCIONES
TERAPÉUTICAS
Tipo de tratamiento Ventajas Inconvenientes
Enucleación (quistectomía) - Técnica simple y habitual - Alta tasa de recurrencias
Descompresión/marsupialización - Permite disminuir el tamaño de la lesión - Requiere que el paciente sea
- Permite proteger estructuras anatómicas colaborador
vecinas al quiste - Muchas visitas de control
- En dentición temporal y gérmenes - Tratamiento de larga duración
no interfiere en la erupción de dientes
incluidos a causa del quiste
Técnicas coadyuvantes
- Solución de Carnoy - Permite eliminar restos epiteliales en el hueso - Efectos cáusticos que pueden
- Osteotomía periférica adyacente al quiste dañar  tejidos adyacentes
- Crioterapia - Disminuye las tasas de recurrencia
- Electrocauterización
Resección - Mínima la tasa de recurrencia - Tratamiento muy agresivo
- Mayores complicaciones
postoperatorias
- Necesidad de reconstrucción
del defecto
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ción estará indicada cuando el quiste haya desplaza-
do dientes, o si queremos que el diente impactado
asociado al quiste erupcione (12).
Quiste de Erupción (QE)
El QE aparece clínicamente como una lesión de te-
jido blando, fluctuante, azulada e indolora. Se pro-
duce dentro de la mucosa que recubre un diente
que está a punto de erupcionar, provocando una al-
teración en la erupción. En el pasado, se considera-
ba un tipo de quiste dentígero que ocurría en tejidos
blandos. Raramente aparece en adultos. Su origen
deriva del epitelio reducido del esmalte, aunque hay
autores que sugieren que proviene de restos de la
lámina dental (15).
La incidencia relativa del QE en amplias series de
casos es ≤ 0,8% (3,6,8,13). Tiene ligera predilección
por el sexo masculino, y se localiza con mayor fre-
cuencia en la mandíbula. A diferencia de otros quis-
tes, los exámenes radiográficos no son de utilidad
en estos casos, ya que no suele haber afectación
ósea (a diferencia del quiste dentígero).
Las opciones terapéuticas dependen de cada caso.
Podemos no realizar ningún tratamiento y controlar,
ayudar a erupcionar el diente mediante una incisión
liberadora, realizar la exéresis o bien realizar una mar-
supialización. Por ejemplo, en casos de QE asociado
a dientes natales, la exéresis estaría indicada cuando
el diente natal tiene movilidad o escaso desarrollo
(dado su mal pronóstico) o cuando interfiere en la
alimentación del bebe. Aun así, la marsupialización
es el tratamiento más habitualmente utilizado (15).
Quiste Periodontal Lateral (QPL)
Aparece por primera vez como entidad propia en la
clasificación de los quistes maxilares de la OMS de
1992. Se trata de una lesión infrecuente, asintomáti-
ca, que aparece adherida a la raíz de un diente erup-
cionado y vital (16,17). Su incidencia relativa en am-
plias series de casos se sitúa entre el 0,3-1,7%. Es
más frecuente en hombres, su localización habitual
es la mandíbula y suele aparecer en la 3ª-4ª década
de vida (2,3,6,8,13,18).
Histológicamente es una lesión radiolúcida con bor-
des bien definidos, uni o multilocular, adyacente a
ápices de dientes vitales, tapizado por un fino epite-
lio plano estratificado no queratinizado. También pre-
senta engrosamientos puntuales con células eosino-
fílicas ricas en glucógeno.
El tratamiento habitual es la enucleación del quiste,
sin necesidad de realizar tratamiento endodóntico ni
cirugía periapical del diente asociado, debido a su
baja tasa de recurrencia (16,17).
Quiste Odontogénico Glandular (QOG)
En el pasado se le llamaba quiste sialo-odontogénico,
pero Gardner cambió su nombre por el de QOG, de-
bido a la falta de evidencia sobre su origen en glándu-
las salivares. El quiste odontogénico glandular (QOG)
es una lesión quística de los maxilares muy poco fre-
cuente. De localización preferentemente mandibular
(70-85%). Radiológicamente aparece como una le-
sión radiolúcida, uni o multilocular, de bordes bien
definidos y festoneados. De crecimiento lento, tiene
una alta tasa de recurrencia (~25%) y un comporta-
miento localmente agresivo, pudiendo alcanzar gran-
des tamaños, erosionar las corticales o incluso provo-
car rizólisis. Aparece en un rango de edad amplio (con
más frecuencia alrededor de los 50 años) (19-25). Sin
predilección clara por ningún sexo, algunos autores
afirman que afecta ligeramente más a mujeres (26) y
otros a hombres (19,25). Su incidencia relativa en
amplias series de casos es ≤ 0,2% (3,6,8,13,27).
Histológicamente se trata de una cavidad quística
tapizada por un epitelio plano estratificado no quera-
tinizado, con células cuboidales y columnares, pre-
sentando áreas de engrosamiento, simulando peque-
ños quistes dentro del mismo. Estos también se
presentan en el quiste periodontal lateral (19).
Entre los diagnósticos diferenciales del QOG hemos
de incluir el QPL. Lo que le diferencia del QOG es la
alta tasa de recurrencia de este último. El amelo-
blastoma y el granuloma de células gigantes tam-
bién deben incluirse entre los DD.
El tratamiento adecuado es controvertido, pues los
niveles de recurrencia tras la simple enucleación del
AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGÍA
Vol. 29 - Núm. 2 - 2013
/AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGÍA86
quiste son elevados, y su comportamiento localmente
agresivo fomenta un tratamiento quirúrgico más
agresivo (osteotomía periférica o resección margi-
nal) (19,20). Kaplan y cols., (21) estudiaron la rela-
ción entre el tipo de tratamiento y la recidiva y obser-
varon una importante reducción del número de
recidivas en los casos tratados con osteotomía peri-
férica o resección marginal. No hay suficiente evi-
dencia que demuestre que tratamientos como la mar-
supialización, la criocirugía o las soluciones fijadoras
tipo Carnoy reduzcan la incidencia de recurrencias.
El riesgo de recurrencia es mayor si el QOG es de
gran tamaño y multilocular (28).
Queratoquiste (Quiste Primordial)
El queratoquiste odontogénico también denomina-
do quiste primordial es definido como un quiste del
desarrollo de estirpe odontogénica. Se trata de una
lesión benigna, pero localmente agresiva. En 2005,
The World Health Organisation (WHO) lo reclasifi-
có como “Tumor odontogénico queratoquístico
(KCOT)” (29,30). Su interés radica en su alto índi-
ce de recidivas, que se estima en un 20-30%. Se
presenta más frecuentemente en la segunda, ter-
cera y cuarta décadas de la vida, con mayor inci-
dencia en hombres que en mujeres, y con predilec-
ción por el ángulo y la rama mandibular (65-80%)
(29,31-36).
Radiográficamente pueden presentarse como lesio-
nes uniloculares o multiloculares radiolúcidas de
bordes nítidos, asociando una pieza dental no erup-
cionada hasta en un 40% de los casos. (Debe ha-
cerse un diagnóstico diferencial con el quiste dentí-
gero por este motivo). Pueden desplazar raíces de
dientes adyacentes pero no se describen fenómenos
de rizólisis. En caso de lesiones multiloculares es
necesario descartar que se asocie a un Sd. de Gorlin
(31,33,36-38). Su incidencia relativa en amplias se-
ries de casos oscila entre el 1-21% (2,3,6,8,13,27).
Otros autores sitúan su frecuencia entre 2-11%
(29,38).
La histología muestra una delgada pared de epite-
lio escamoso estratificado con células cuboideas
o columnares en empalizada (5-10 capas), sin in-
filtrado inflamatorio. Estas células presentan habi-
tualmente paraqueratosis, describiéndose también
una minoría de casos con ortoqueratosis, los cua-
les presentarían un comportamiento menos agresi-
vo, con menor tasa de recurrencia. El interior del
quiste está relleno de un material cremoso de
aspecto blanco sucio. También puede haber quistes
satélite en el tejido conectivo de la pared del quiste
(31,34,37,39).
El tratamiento del queratoquiste abarca diversas op-
ciones. La finalidad más importante es disminuir las
altas tasas de recidiva de esta entidad, que pueden
presentarse incluso diez años después de la cirugía.
Las posibilidades de tratamiento incluyen la enuclea-
ción simple (no recomendada dadas las altas tasas
de recidiva a las que se asocia: 17-56%). Pueden
emplearse técnicas coadyuvantes como la aplicación
de solución de Carnoy tras la enucleación, o la crio-
terapia, disminuyendo así los índices de recidiva. Así
mismo, se han empleado técnicas descompresivas
derivadas de la marsupialización previas a la cirugía,
con el fin de disminuir el tamaño del quiste y la pre-
sión intraluminal, permitiendo así una cirugía menos
agresiva y con menores tasas de recidivas. En casos
agresivos puede realizarse una resección mandibular
en bloque (29,38,39,40,41). Zecha y cols., (35) estu-
diaron los índices de recurrencia del KCOT durante
un periodo de 35 años y concluyeron que el 21% de
los KCOTs enucleados (sin tratamientos coadyuvan-
tes) y el 40% de los KCOTs marsupializados recidiva-
ban. Entre los factores de riesgo de recurrencia que
se barajan está el acceso quirúrgico, la modalidad
de tratamiento y la infección previa del quiste (42).
En cambio, autores como Chirapathomsakul y cols.,
(36) no encuentran diferencias significativas entre las
recurrencias y las diferentes modalidades de trata-
miento.
Opciones terapéuticas e indicaciones
El tipo de tratamiento está condicionado por múlti-
ples factores como el tamaño de la lesión, su locali-
zación, su relación con estructuras anatómicas veci-
nas, la posible afectación de estructuras dentales,
entre otras (2). El objetivo es elegir la modalidad de
tratamiento que conlleva el menor riesgo posible de
recurrencia y la mínima morbilidad, y al mismo tiem-
po la erradicación de la lesión (41).
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Enucleación (Quistectomía)
La enucleación, tratamiento habitual de todos los
quistes, consiste en la extirpación de una lesión des-
pegándola del hueso. La eliminación completa del
quiste permite el examen histopatológico de la le-
sión en su totalidad. En general, esta técnica quirúr-
gica va asociada a una alta tasa de recurrencia.
Muchos autores reportan dificultades en la enuclea-
ción y curetaje de queratoquistes con o sin perfora-
ción cortical debido a la adherencia al hueso o a los
tejidos blandos adyacentes de la delgada capa que
recubre el queratoquiste, especialmente en querato-
quistes multiloculares y grandes. El revestimiento
epitelial fino y friable, el acceso quirúrgico, la habili-
dad y experiencia del cirujano, la posible perforación
cortical, y el deseo de preservar estructuras vitales
adyacentes puede llevar a una extirpación incomple-
ta del KCOT. Además, las lesiones recurrentes apa-
recen con mayor frecuencia en el área de la mandí-
bula y cuando el quiste va asociado a dientes incluidos,
debido a la dificultad de acceso y por lo tanto incom-
pleta remoción de todos los tejidos quísticos
(37,39,42,43). Para evitar este hecho, Sembronio y
cols., (40) proponen ayudarse de la endoscopia para
eliminar completamente un queratoquiste de grandes
dimensiones. Aunque se ha demostrado que con tra-
tamiento quirúrgico conservador puede resolverse la
lesión preservando la anatomía y la función, Kolokythas
y cols., (41) recuerdan que estos pacientes deben ser
controlados durante muchos años, pues las recurren-
cias pueden aparecer pasados 10 años del tratamien-
to quirúrgico.
Marsupialización y descompresión
La marsupialización y la descompresión han sido
utilizadas como métodos de tratamiento quirúrgico
conservador en grandes quistes para minimizar el
tamaño de estos, y por lo tanto limitar la extensión
de la cirugía.
La marsupialización (Partsch I o quistotomía) fue des-
crita por primera vez por Partsch en 1892 para el
tratamiento de las lesiones quísticas. Esta técnica se
basa en la externalización de los quistes, a través de
la creación de una ventana quirúrgica en la mucosa
bucal y en la pared quística. Sus márgenes son sutu-
rados para crear una cavidad abierta que comunica
con la cavidad oral. Este procedimiento alivia la pre-
sión del líquido del quiste, lo que permite la reduc-
ción del espacio quístico y facilita la aposición ósea
en las paredes del quiste. La descompresión y la
marsupialización son técnicas muy similares. La prin-
cipal diferencia entre ellas reside en la creación de
una ventana quirúrgica en la mucosa oral y de la
membrana quística, y en el uso de un dispositivo
cilíndrico (como la goma de un cuentagotas) o un
drenaje quirúrgico rígido para evitar el cierre muco-
so. El objetivo es mantener continua la comunica-
ción entre la cavidad oral y el interior del quiste
(38,43-45). Este tratamiento requiere que el pacien-
te sea colaborador, que irrigue el quiste regular-
mente y acuda a los controles. Por esta razón, sólo
un selecto grupo de pacientes son candidatos para
este tratamiento. El tiempo que dura la descompre-
sión es uno de sus principales inconvenientes, pues
el paciente pierde el interés en irrigarse correcta-
mente la zona y en acudir a los controles periódicos
(38). Además, en estos tratamientos prolongados,
no es un hecho aislado el desprendimiento de las
suturas y del drenaje que comunica la cavidad con el
exterior (45).
Aunque hay múltiples estudios (12,38,43,44,46) a
largo plazo sobre la marsupialización, no está claro
cómo de efectiva es a la hora de reducir el tamaño
de las lesiones y cómo afecta a los índices de recu-
rrencia (47), o qué mecanismos moleculares están
implicados (37,48). La marsupialización continúa
siendo una técnica controvertida. Los porcentajes
de recurrencia asociados a esta técnica que se en-
cuentran en la literatura son muy dispares (43,46,49).
Tampoco hay consenso en la duración del tratamien-
to, es decir, en la cantidad de meses que la ventana
quística debe permanecer abierta para que la reduc-
ción del quiste sea efectiva. En su serie de casos
publicada, Nakamura y cols., (47) afirman que cuan-
to mayor es el tamaño del quiste, más efectiva es la
marsupialización. Anavi y cols., (50) estudiaron 73
casos de quistes odontogénicos tratados con des-
compresión, y concluyeron que es un tratamiento
válido para reducir el área de la lesión, pero que en
casos de grandes lesiones, siempre es recomenda-
ble la remoción quirúrgica después de la descom-
presión.
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En el caso de los queratoquistes, Pogrel (44) y
Pogreland Jordan (46) describen la utilización de
marsupialización como tratamiento definitivo del
KCOT. Estos últimos autores (46) describen 10 pa-
cientes tratados exclusivamente con marsupialización
y descompresión, logrando la resolución de las le-
siones en todos los casos y con una tasa de recu-
rrencia del 0%. Jung y cols., (51) también recomien-
dan la descompresión en casos de grandes
queratoquistes, porque a pesar de la controversia,
estos tratamientos no conllevan las complicaciones
postoperatorias que conlleva la cirugía radical.
La marsupialización y descompresión toman un ca-
riz importante cuando se trata de quistes en niños
con dentición decidua o mixta (12,37). Los niños
tienen mayor potencial que los adultos para rege-
nerar hueso, y los dientes con ápices abiertos ma-
yor potencial de erupción. Los quistes dentígeros
asociados a un germen dentario o a un diente in-
cluido son los más frecuentes en niños (3). El pro-
tocolo de tratamiento estándar para los quistes den-
tígeros es la enucleación y la extracción del diente
afectado, pero, en pacientes infantiles, la marsupia-
lización permite eliminar la lesión, la erupción de
los dientes incluidos a causa del quiste, y no inter-
fiere en el desarrollo de los gérmenes. Boj y cols.,
(10) recurren a técnicas con láser para abrir la ven-
tana del quiste, aspirar su contenido y legrar, argu-
mentando que el láser ofrece un efecto antibacte-
riano y antiinflamatorio que mejora el postoperatorio
del paciente.
En pacientes ancianos, la marsupialización presenta
ciertos inconvenientes: tratamiento muy largo, nece-
sidad de higiene excelente (difícil en pacientes ancia-
nos) y riesgo de infección de vías respiratorias.
Tratamientos coadyuvantes
De todas las terapias coadyuvantes que hay en la
literatura, la solución de Carnoy, la osteotomía peri-
férica, la crioterapia y la electrocauterización son las
más comunes. El propósito de estos métodos es
eliminar los posibles restos epiteliales de la pared
quística que puedan quedar en el hueso adyacente y
que pueden inducir a recurrencias (30,37,52). La
solución Carnoy (compuesta de alcohol absoluto: 6
ml, cloroformo: 3 ml, ácido acético: 1 ml, y cloruro
férrico: 1 g) tiene una propiedad quelante con mo-
derada penetración en el hueso y una fijación local
rápida. Así como excelente hemostasia.
En el caso de los queratoquistes, Morgan y cols.,
(53) afirman que la osteotomía periférica (con o sin
aplicación de solución de Carnoy) disminuye nota-
blemente los índices de recurrencia. Otros autores
como Tolstunov (54), opinan que la osteotomía peri-
férica puede dispersar los microquistes que están
incrustados en el hueso adyacente, aumentando así
el riesgo de recurrencias. Stoelinga y cols., (55) afir-
man que en el caso de los queratoquistes multilocu-
lares, es necesario eliminar los septos intralesionales
antes de la enucleación y/o curetaje de la lesión, y la
aplicación de solución de Carnoy, y que esta técnica
reduce los índices de recurrencia (en comparación
con la enucleación simple) y la morbilidad (en com-
paración con la resección). Para Stoelinga (55), 5
minutos de aplicación de la solución de Carnoy son
suficientes para eliminar los restos epiteliales rema-
nentes, mientras que Zhao y cols., (56) la aplican
durante 10-15 minutos (excepto cuando hay riesgo
de afectación nerviosa, que lo aplican ≤ 3 minutos).
Sin embargo, los principales inconvenientes de la
solución de Carnoy son su efecto cáustico que pue-
de dañar los tejidos adyacentes y nerviosos (56). Para
Stoelinga (57), la electrocauterización es probable-
mente más eficaz para eliminar los restos epiteliales
porque su efecto cauterizador es más profundo que
el de la solución de Carnoy.
Por otro lado, Tonietto y cols., (52) abogan por el uso
de nitrógeno líquido como tratamiento coadyuvan-
te, porque afirman que el nitrógeno líquido preserva
las propiedades inorgánicas del hueso, mientras que
la solución de Carnoy destruye las propiedades os-
teogénicas y osteoconductivas del hueso. Schmidt
y cols., (58) también apuestan por combinar la enu-
cleación con crioterapia con nitrógeno líquido da-
dos los buenos resultados que obtienen. En cam-
bio Madras y cols., (29) refieren que la enucleación
con crioterapia no ofrece ninguna mejora y en cam-
bio la enucleación con solución de Carnoy sí que
reduce de forma significativa las recurrencias.
Stoelinga y cols., (55) opina que la crioterapia con
nitrógeno líquido es un método más complejo que
la solución de Carnoy y potencialmente lesivo para
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los tejidos subyacentes, como el nervio dentario in-
ferior.
En el caso de los Quistes Odontogénicos Glandula-
res, Qin y cols., (59) recomiendan la enucleación más
fijación con solución de Carnoy como el método más
adecuado. En cuanto a los QOG de grandes dimen-
siones y multiloculares, Kaplan y cols., (20) reco-
miendan la osteotomía periférica, o incluso la resec-
ción, debido a las altas recurrencias de estos quistes.
Resección
La resección radical es una técnica más amplia en la
que se incluye en la extirpación del quiste un área
ósea alrededor del mismo como margen quirúrgico,
tratando de eliminar todo el tejido epitelial que pue-
de existir en la periferia del quiste con el fin de preve-
nir la recidiva. Dependiendo del tamaño y localiza-
ción del quiste, la resección puede ser marginal
(preservando la basal ósea) o segmentaria (si se tra-
ta de grandes quistes en los que el margen óseo
sano sea escaso y no permita preservar la continui-
dad ósea maxilar o mandibular). La resección seg-
mentaria debe seguirse de la reconstrucción del de-
fecto de acuerdo con los métodos habituales. Aunque
se ha descrito menor tasa de recidiva en casos de
resección quirúrgica frente a los otros métodos dis-
cutidos (marsupialización, enucleación o enucleación
asociada a terapias coadyuvantes), la resección seg-
mentaria puede también presentar recurrencia, in-
cluso se ha descrito recurrencia en el injerto óseo
usado para la reparación del defecto (36). La resec-
ción radical es por tanto controvertida.
Basándose en los elevados índices de recurrencia de
los KCOTs y los QOG, algunos abogan por la enu-
cleación (con o sin terapias coadyuvantes) de los
pequeños quistes uniloculares, y sugieren la resec-
ción (marginal o segmentaria) y el injerto en los ca-
sos de grandes lesiones (20,43). Aunque en el pasa-
do, autores como Worrall (60) recomendaban la
resección como el tratamiento de elección para
KCOTs que han erosionado hueso, otros como Zhao
(56) consideran que la resección debe tenerse espe-
cialmente en cuenta para el tratamiento de un KCOT
recurrente, en cuyo caso debe extenderse más allá
de la mayor extensión de la lesión para asegurar la
eliminación completa de restos de los quistes satéli-
tes o restos epiteliales de la pared del quiste.
Aunque los niveles de recurrencia después de una
resección radical son nulos o muy bajos, las compli-
caciones postoperatorias y los defectos que deja en
el paciente son muy agresivos, y no están justifica-
dos tratándose de una patología benigna (43). Las
complicaciones más frecuentes de la cirugía resecti-
va de los queratoquistes de los maxilares son la in-
fección del lecho quirúrgico, la lesión del nervio al-
veolar inferior en quistes mandibulares y la fractura
patológica.
CONCLUSIONES
Los quistes odontogénicos son entidades con un
comportamiento benigno, pero si no se diagnosti-
can a tiempo pueden alcanzar tamaños considera-
bles y repercutir negativamente en el paciente.
En el momento en que una lesión se diagnostica
como compatible con quiste, ya sea clínicamente o
radiográficamente, se debe establecer un diagnósti-
co diferencial y de presunción.
Las características clínicas, radiográficas, así como
la epidemiología, son las principales herramientas
disponibles para hacer un diagnóstico de presun-
ción.
El diagnóstico de presunción, el tamaño de la lesión
y la relación de esta con estructuras anatómicas ve-
cinas condicionará el tipo de tratamiento.
El diagnóstico definitivo lo dictaminará el análisis
anatomopatológico.
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